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Основные положения
• Впервые у пациентов с атеросклеротическими стенозами позвоночных артерий и бессим-
птомным течением хронической ишемии головного мозга доказана высокая эффективность ком-
бинированного (эндоваскулярного и медикаментозного) подхода при вторичной профилактике 
нарушений мозгового кровообращения с учетом приверженности пациента лечению по сравне-
нию с только лекарственной терапией.
НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ СТЕНТИРОВАНИЯ 
ПОЗВОНОЧНЫХ АРТЕРИЙ У ПАЦИЕНТОВ С БЕССИМПТОМНЫМ 
ТЕЧЕНИЕМ ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА
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Цель
Определить целесообразность эндоваскулярных вмешательств у асим-
птомных пациентов с атеросклеротическими стенозами позвоночных ар-




В I группе (n = 44) вторичная профилактика НМК проведена комбинирован-
ным способом – стентирование позвоночных артерий в сочетании с медика-
ментозной терапией, во II группе (n = 56) выполнено только медикаментозное 
лечение. В I группе дополнительно проведена «слепая» рандомизация на две 
подгруппы – Iа и Ib. В подгруппе Iа (n = 22) эндоваскулярное вмешательство 
выполняли с использованием устройств защиты от эмболии, в подгруппе Ib 
(n = 22) данные устройства не применяли. Отдаленные сроки наблюдения 
составили 12, 24 и 36 мес. Критерии включения пациентов в исследование: 
асимптомные больные со стенозами позвоночных артерий 50–95%; диаметр 
позвоночных артерий 3,0–5,0 мм; общемозговые и очаговые симптомы, со-
ответствующие начальной (асимптомной) стадии хронической ишемии моз-
га (по Е.В. Шмидту). 
Результаты
Суммарная частота развития спазма и диссекций во время эндоваскуляр-
ного вмешательства в подгруппе Ia составила 20%, в подгруппе Ib – 4,5% 
(р = 0,0367). Также в подгруппе Ia у 2 (4,5%) пациентов возникли прехо-
дящие НМК, в подгруппе Ib периоперационных НМК не наблюдалось. 
Общая частота серьезных мозговых осложнений за 36 мес. наблюдения 
составила 4,5% в I группе и 37,5% во II группе (χ2 = 15,101; р<0,0001). Час-
тота кардиальных событий – 9,1 и 19,6% в I и II группах соответственно 
(χ2 = 14,784; р<0,0001). Рестеноз имплантированных стентов отмечен 
у 38,67% больных I группы, которым выполнено стентирование позвоноч-
ных артерий различными генерациями стентов. При этом сам по себе ре-
стеноз не влиял на частоту значительных мозговых осложнений в отдален-
ном периоде (χ2 = 0,1643; р = 0,735). 
Заключение
Эндоваскулярное вмешательство в сочетании с медикаментозной терапией 
помогает избежать развития значительных мозговых осложнений, возника-
ющих вследствие нестабильности атеросклеротической бляшки у асимптом-
ных пациентов со стенозами позвоночных артерий, и является эффективным 
методом вторичной профилактики НМК.
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Highlights
• The efficiency of the endovascular treatment combined with medical therapy versus medical 
therapy has been proven to prevent strokes in patients with vertebral artery atherosclerotic lesions and 
asymptomatic chronic cerebral ischemia.
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Aim
To assess the efficiency of endovascular treatment in patients with asymptomatic 
vertebral artery atherosclerotic lesions as an approach for secondary prevention of 
strokes.
Methods
Group 1 patients (n = 44) underwent stenting of the vertebral arteries combined with 
the medical therapy to prevent strokes, whereas group 2 patients (n = 56) received 
the medical therapy alone. Group 1 was then subdivided into two subgroups – 
subgroups 1a and 1b. Subgroup 1a patients underwent (n = 22) stenting using the 
embolic protection devices,while Subgroup 1b patients (n = 22) – embolic protection 
devices were not used. The follow-up was up to 36 months with regular visits at 12, 
24, and 36 months. The inclusion criteria were as follows: asymptomatic vertebral 
artery stenosis of 50–95%; the diameter of the vertebral arteries of less than 3.0 and 
not more than 5 mm; the presence of cerebral and focal symptoms corresponding to 
asymptomatic chronic brain ischemia (according to E.V. Schmidt). 
Results
The overall incidence of spasm and dissection during endovascular intervention 
was 20% and 4.5% in Subgroup 1a and 1b, respectively (p = 0.0367). 2 (4.5%) 
patients had transient ischemic attack in Subgroup 1a. There were no perioperative 
strokes in Subgroup 1b. The overall rate of major cerebral complications over 36 
months was 4.5% in Group 1 versus 37.5% in Group 2 (χ2 = 15.101; p <0.0001). 
The rate of adverse cardiac events was 9.1% and 19.6%, in Groups 1 and 2, 
respectively (χ2 = 14.784; p <0.0001). In-stent restenosis occurred in 38.67% of 
patients in Group I, who underwent stenting using various generations of stents. 
In-stent restenosis did not affect the incidence of major cerebral complications in 
the long-term period (χ2 = 0.1643; p = 0.735).
Conclusion
Endovascular treatment combined with medical therapy allowed preventing 
cerebral complications associated with the instability of atherosclerotic plaques 
in patients with asymptomatic vertebral artery stenosis. It has proved to be an 
effective method for the secondary prevention of strokes.








ЛПНП – липопротеины низкой плотности
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IMMEDIATE AND LONG-TERM RESULTS OF STENTING OF VERTEBRAL 
ARTERIES IN PATIENTS WITH ASYMPTOMATIC CHRONIC BRAIN ISCHEMIA
Введение
Проблема профилактики расстройств мозгового 
кровообращения у больных хронической ишемией 
мозга с поражениями артерий вертебробазилярно-
го бассейна (ВББ) в настоящее время чрезвычайно 
актуальна. Как показали многочисленные исследо-
вания, эффективность медикаментозного лечения 
у данной когорты пациентов невысокая, при этом 
частота возникновения инсульта в отдаленном пе-
риоде составляет 25–35%, транзиторных ишемиче-
ских атак – 70% [1–5]. Почти половина больных, 
перенесших нарушения мозгового кровообраще-
ния (НМК) в ВББ, умирают в течение первого года 
после инсульта, примерно 80% пациентов – выхо-
дят на инвалидность [2]. 
Кроме того, риск повторного инсульта у пациен-
тов с преходящими НМК в ВББ достоверно выше 
по сравнению с каротидным бассейном [2, 6]. При 
этом известно, что повторные НМК возникают не 
менее чем у 40% больных [7]. Подобную динамику




















многие исследователи объясняют низкой привержен-
ностью пациентов приему лекарственных препара-
тов, что способствует ухудшению течения основного 
заболевания, особенно у больных с высоким сердеч-
но-сосудистым риском [8, 9]. Из литературных источ-
ников известно, что стенозирующий атеросклероз 
позвоночных артерий может протекать бессимптом-
но [6, 10]. Однако частота возникновения инсультов 
на фоне медикаментозного лечения превышает 30% 
в различные периоды наблюдения [10–13].
Учитывая разнообразную интерпретацию клини-
ческих форм хронической ишемии головного мозга, 
для практического применения предлагается ис-
пользовать более удобную классификацию, в кото-
рой фигурируют такие понятия, как «симптомный» 
и «асимптомный» пациент, в основе которых лежит 
перенесенное НМК в течение последних 6 мес. [10]. 
Согласно действующим рекомендациям, хирур-
гические вмешательства у асимптомных пациентов 
нецелесообразны [14]. Однако существует и противо-
положная точка зрения, согласно которой улучшение 
прогноза заболевания можно добиться только путем 
восстановления кровотока в сочетании с регулярным 
приемом лекарственных препаратов [11–13, 15]. 
Проблема низкой приверженности терапии и 
невозможность достигнуть целевых значений ар-
териального давления и липидных фракций ставят 
под сомнения выводы исследований в отношении 
целесообразности хирургического лечения асим-
птомных пациентов с поражением позвоночных 
артерий. В связи с этим многие исследователи ре-
комендуют рассматривать хирургическое лечение 
больных с асимптомным течением атеросклероза 
позвоночных артерий, прежде всего, как метод вто-
ричной профилактики инсульта в ВББ [2, 10, 16]. 
При этом ряд ученых едины во мнении, что «откры-
тые» хирургические вмешательства, в сравнении с 
эндоваскулярными, несут более высокий риск раз-
вития периоперационных осложнений [6, 17, 18]. 
Существующая доказательная база эффектив-
ности хирургического и эндоваскулярного лечения 
пациентов со стенозами позвоночных артерий ос-
нована преимущественно на результатах обсерва-
ционных исследований, в которых не применяли 
жесткие критерии оценки полученных результатов. 
Более того, выводы о целесообразности хирургиче-
ского лечения сделаны только для симптомных па-
циентов, что не позволяет убедительно говорить о 
нецелесообразности хирургических вмешательств 
у асимптомных больных. 
Материал и методы
Исследование проведено с 2009 по 2013 г. в Цент-
ральной клинической больнице № 2 им. Н.А. Семашко
ОАО «РЖД» (ныне Центральная клиническая 
больница «РЖД-Медицина»), до выхода между-
народных рекомендаций по лечению заболеваний 
периферических артерий. В исследование вошли 
100 асимптомных пациентов с атеросклеротиче-
скими стенозами позвоночных артерий: в I группе 
(n = 44) вторичная профилактика НМК проведена 
комбинированным способом – стентирование по-
звоночных артерий в сочетании с медикаментоз-
ной терапией, больные II группы (n = 56) получали 
только медикаментозное лечение.
В I группе дополнительно проведена «слепая» 
рандомизация методом конвертов, в результате 
которой сформированы две подгруппы – Iа и Ib. 
В подгруппу Iа (n = 22) вошли пациенты, кото-
рым эндоваскулярное вмешательство выполняли 
с использованием устройств защиты от эмболии; 
в подгруппу Ib (n = 22) – больные, у которых во 
время вмешательства не использовали данные 
устройства.
Отдаленные сроки наблюдения составили 12, 24 
и 36 мес.
Критерии включения в исследование:
• «асимптомные» пациенты со стенозами позво-
ночных артерий 50–95%;
• диаметр позвоночных артерий 3,0–5,0 мм;
• общемозговые и очаговые симптомы, соответ-
ствующие начальной (асимптомной) стадии хрони-
ческой ишемии мозга (по Е.В. Шмидту);
• добровольно подписанное информированное 
согласие на участие в исследовании.
Критерии исключения:
• стенозы интракраниальных отделов позвоноч-
ных артерий;
• спонтанная диссекция артерии по данным циф-
ровой рентгеноконтрастной ангиографии:
• массивный кальциноз артерий;
• невозможность длительного наблюдения паци-
ента в связи с наличием тяжелого сопутствующего 
заболевания;
• постоянный электрокардиостимулятор;
• фибрилляция предсердий у больных, которые не 
принимают постоянную антикоагулянтную терапию;
• декомпенсированная сердечная недостаточность.
На этапе отбора всем пациентам выполнены 
лабораторные и инструментальные исследования: 
клинический и биохимический анализы крови, 
общий анализ мочи, коагулограмма, ЭКГ в 12 от-
ведениях, мониторирование ЭКГ по Холтеру, тран-
сторакальная эхокардиография, ультразвуковое ду-
плексное сканирование брахиоцефальных сосудов, 
компьютерная или магнитно-резонансная томогра-
фия головного мозга, церебральная рентгенокон-
трастная ангиография.
Больные осмотрены неврологом, кардиоло-
гом, сердечно-сосудистым хирургом и врачом по 
рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению, 
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которые по результатам проведенных исследований 
принимали совместное решение о медикаментоз-
ном лечении или возможности эндоваскулярного 
вмешательства. Оценка неврологического статуса 
включала детальный анализ функций черепно-моз-
говых нервов, двигательной, чувствительной си-
стем, системы статики и координации, высших 
корковых функций, функционального состояния 
психоэмоциональной и вегетативной систем.
Дополнительно для консультаций привлекали 
офтальмолога и отоларинголога. Пациентам с со-
путствующей кардиальной патологией, согласно 
назначениям кардиолога, выполнены пробы с фи-
зической нагрузкой (велоэргометрия, стресс-эхо-
кардиография с добутамином). При наличии дока-
занной ишемии миокарда больным проводили ко-
ронарографию с последующим решением вопроса 
о выполнении реваскуляризации миокарда.
Повторные визиты пациентов для оценки отда-
ленных результатов включали физикальное обсле-
дование, обязательные консультации невролога и 
кардиолога, оценку приверженности медикамен-
тозному лечению. При необходимости лекарствен-
ную терапию корректировали – в зависимости от 
уровня артериального давления, показателей холе-
стерина, липопротеинов низкой плотности (ЛПНП). 
Также выполняли лабораторные и инструменталь-
ные исследования: клинический и биохимический 
анализы крови, общий анализ мочи, мониторирова-
ние ЭКГ по Холтеру, трансторакальную эхокардио-
графию, ультразвуковое дуплексное сканирование 
брахиоцефальных сосудов. Больным, перенесшим 
стентирование позвоночных артерий, проведена 
контрольная церебральная ангиография.
Критерии оценки непосредственных резуль-
татов: осложнения во время эндоваскулярного 
вмешательства – спазм артерии, диссекция, разрыв, 
возникшее НМК, смерть на фоне осложнений.
Критерии оценки отдаленных результатов 
(первичная конечная точка): суммарная частота 
сердечно-сосудистых осложнений (расстройства 
мозгового кровообращения – преходящие или ин-
сульт, инфаркт миокарда, смерть от больших моз-
говых или кардиальных осложнений).
Вторичная конечная точка: частота рестено-
за по данным цифровой ангиографии, привержен-
ность пациентов приему лекарственных препара-
тов, достижение целевого уровня общего холесте-
рина ≤4,5 ммоль/л, ЛПНП <2,7 ммоль/л, триглице-
ридов <1,7 ммоль/л.
Статистический анализ
Статистический анализ результатов проводили с 
использованием пакета программ Statistica 10.0 для 
Windows (StatSoft Inc., США). Полученные резуль-
таты анализировали с помощью методов вариаци-
онной статистики с вычислением средней арифме-
тической (М), среднего квадратического отклоне-
ния (δ) и средней ошибки средней арифметической 
(m). Качественные признаки описывали с указани-
ем количества и доли в процентах для каждой ка-
тегории. Проверку нормальности распределения 
количественных признаков проводили с использо-
ванием критерия Шапиро – Уилка. В случае когда 
закон распределения измеряемых величин можно 
было считать нормальным, использован t-критерий 
Стьюдента. Для признаков, не отвечающих требо-
ваниям нормального распределения, применяли 
непараметрический тест Манна – Уитни (U-тест). 
Значения по группам в таблицах представлены в 
виде медианы и межквартильного интервала.
Сопоставление групп по изучаемым параметрам 
проводили с помощью критериев Манна – Уитни, 
точного Фишера, Вальда – Вольфовица. Для анализа 
сопряженности применяли критерий χ2 Пирсона, для 
оценки достоверности различий между двумя группа-
ми – t-критерий, для множественного сравнения ис-
пользовали F-критерий и критерий Ньюмена – Кейл-
са. Сравнительный анализ показателей выживаемости 
выполняли с помощью теста Гехана – Уилкоксона.
Оценку эффективности лечения проводили со-
гласно принципам доказательной медицины по по-
казателям снижения относительного и абсолютного 
риска осложнений, отношения шансов. Для оценки 
времени до наступления неблагоприятного исхода 
(инсульт, преходящие НМК) строили кривые дожи-
тия Каплана – Майера. Значимость предполагаемых 
факторов риска оценивали с помощью многофак-
торного анализа, а также методов логистической 
регрессии, корреляционного анализа. Сравнение 
факторов осуществляли с помощью лог-рангового 
теста. Также применяли модель пропорциональных 
рисков Кокса для оценки силы влияния различных 
факторов на исход. Статистически достоверными 
считали различия при величине р<0,05.
Результаты
В исследование вошли 100 пациентов, среди ко-
торых преобладали мужчины: 79,5 и 91,1% в I и II 
группах соответственно (р = 0,1743). Средний воз-
раст больных составил 61,25±9,89 года в I группе 
и 61,38±8,91 года – во II группе (р>0,05). Данные 
анамнеза и демографическая характеристика паци-
ентов представлены в табл. 1.
Изучаемые группы были сопоставимы по кли-
нико-демографическим характеристикам. Досто-
верные различия между группами наблюдали по 
частоте встречаемости артериальной гипертензии 
и сопутствующего атеросклероза артерий нижних 
конечностей, которая была выше во II группе. Кро-
ме того, более 60% пациентов были курильщики,
















примерно у 40% больных каждой группы встреча-
лось ожирение, у 25% пациентов определены со-
путствующая ишемическая болезнь сердца и хро-
ническая сердечная недостаточность, у половины 
больных – гиперхолестеринемия. Сахарный диабет 
II типа и нарушение ритма сердца отмечены в рав-
ных соотношениях в обеих группах, частота кото-
рых составила около 20%.
Частота встречаемости общемозговых симпто-
мов в группах составила 80,4 и 77,3% (р = 0,8977). 
Наиболее часто отмечены головокружение неси-
стемного характера, провоцируемое эмоциональ-
ными и интеллектуальными нагрузками, иногда 
сопровождавшееся тошнотой; ухудшение памяти и 
шум в голове. Около половины пациентов предъ-
являли жалобы на общую слабость. Дисфункция 
черепно-мозговых нервов наблюдалась у 21,4 и 
27,3% пациентов I и II групп (р = 0,6575) и проявля-
лась в виде легких глазодвигательных расстройств 
(ограничения объема движения глазных яблок, 
снижения конвергенции). Негрубая очаговая сим-
птоматика представлена в виде незначительного 
вестибуло-атактического, пирамидного и паркин-
сонического синдромов.
Ангиографическая характеристика пациентов 
представлена в табл. 2.
Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов основных групп
Table 1. Clinical and demographic characteristic of the study groups
Примечание: при р>0,05 достоверных различий не выявлено; NYHA – классификация Нью-Йоркской кардиологической ассоциации.
Note: p>0.05 was considered insignificant; NYHA – New York Heart Association.
Показатель / Indicator I группа / Group 1, n = 44
II группа / 
Group2, n = 56 p
Пол (мужской, женский) / Sex (male, female), n (%) 35 (79,5) 9 (20,5) 51 (91,1) 5 (8,9) 0,1743
Средний возраст, лет / Mean age, years 61,25±9,89 61,38±8,91 0,9472
Средний индекс массы тела, кг/м2 / Body mass index, kg/m2 27,89±6,33 27,93±4,88 0,9700
Ожирение / Obesity, n (%) 17 (38,6) 20 (35,7) 0,9269
Табакокурение / Current smoking, n (%) 29 (65,9) 33 (66,1) 0,8449
Гиперхолестеринемия / Hypercholesterolemia, n (%) 20 (45,5) 31 (55,4) 0,4343
Отягощенный анамнез по сердечно-сосудистым заболеваниям / Burdened 
history of cardiovascular disease, n (%) 12 (27,3) 16 (28,6) 0,9356
Инфаркт миокарда в анамнезе / Prior myocardial infarction, n (%) 4 (9,1) 10 (17,9) 0,3352
Ишемическая болезнь сердца с доказанной ишемией миокарда / Verified 
coronary artery disease, n (%) 10 (22,7) 14 (25,0) 0,9774
Хроническая сердечная недостаточность (NYHA) / Chronic heart Failure, n (%) 9 (20,5) 14 (25,0) 0,7666
Сахарный диабет II типа / Type 2 diabetes mellitus, n (%) 6 (13,6) 12 (21,4) 0,4565
Фибрилляция/трепетание предсердий / Atrial fibrillation/flutter, n (%) 8 (18,2) 12 (21,4) 0,8799
Артериальная гипертензия / Arterial hypertension, n (%) 23 (52,3) 41 (73,3) 0,0398
Атеросклероз артерий нижних конечностей / Peripheral artery disease, n (%) 4 (9,1) 14 (25,0) 0,0303
Таблица 2. Ангиографическая характеристика пациентов основных групп
Table 2. Angiographic characteristic of the study groups
Примечание: при р>0,05 достоверных различий не выявлено.
Note: p>0.05 was considered insignificant.
Показатель / Indicator I группа / Group 1, n = 44
II группа / 
Group 2, n = 56 p
Количество пораженных артерий (одно-, двухстороннее поражение) / 
Number of affected vessels (one-, two-vessel), n (%) 38 (86,4) 6 (13,6)
47 (83,9) 
9 (16,1) 0,9550
Сочетанное поражение позвоночной и внутренней/общей сонной артерий / 
Combined vertebral artery and carotid arteries lesions, n (%) 6 (13,6) 12 (21,4) 0,4565
Односторонняя окклюзия позвоночной артерии / Single-sided vertebral 
artery occlusion, n (%) 3 (6,8) 4 (7,1) 0,7402
Диаметр позвоночной артерии, мм / Diameter of vertebral artery, mm 3,97±0,65 3,87±0,63 0,4089
Протяженность поражения, мм / Lengths of lesions, mm 15,95±4,1 14,43±3,45 0,0332
Средняя степень стенозирования просвета артерии / Severity of stenosis, % 78,14±10,68 78,61±9,69 0,8182
Кальциноз / Calcification, n (%) 5 (11,4) 9 (16,1) 0,7016
Замкнутый Виллизиев круг / A complete cirle of Willis, n (%) 38 (86,4) 49 (87,5)
0,8952
Незамкнутый Виллизиев круг / An incomplete cirle of Willis, n (%) 6 (13,6) 7 (12,5)
Извитость позвоночной артерии / Tortuosity of vertebral artery, n (%) 4 (9,1) 8 (14,3) 0,6287
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В большинстве случаев у пациентов основных 
групп наблюдали поражение I сегмента позвоноч-
ной артерии, при этом достоверных отличий в ло-
кализации атеросклеротического поражения между 
группами не выявлено.
Больным I группы имплантированы как стенты 
с лекарственным покрытием I поколения, так и го-
лометаллические стенты (табл. 4). 
Анализ исходных показателей липидного и 
углеводного спектра крови представлен в табл. 5.
По представленным исходным лабораторным 
показателям группы достоверно не различались. 
Следует отметить, что средние показатели уровня 
глюкозы натощак, а также гликозилированного ге-
моглобина находились в пределах нормы согласно 
действующим рекомендациям [19]. Однако средние 
показатели атерогенных фракций липидного спектра
с учетом категории риска пациентов по 
развитию сердечно-сосудистых ослож-
нений существенно превышали реко-
мендуемые значения [20]. 
Стентирование позвоночных арте-
рий выполнено 44 больным I группы. 
Летальных исходов во время вмеша-
тельства не отмечено. Суммарная 
частота осложнений в группе соста-
вила 25%. Возникшие осложнения 
мы классифицировали на две группы:
Таблица 4. Характеристика имплантированных стентов среди пациентов изучаемых подгрупп
Table 4. Characteristic of the stents implanted in Group 1 patients
Примечание: при р>0,05 достоверных различий не выявлено.
Note: p>0.05 was considered insignificant.
Показатель / Indicator Подгруппа Iа / Subgroup 1a, n = 22
Подгруппа Ib / 
Subgroup 1b, n = 22 p
Средний диаметр имплантированных стентов, мм / Mean stent 
diameter, mm 3,9±0,45 3,82±0,68 0,6498
Средняя длина имплантированных стентов, мм / Mean lengths of 
stents, mm 18,09±3,93 18,91±4,26 0,5116
Количество имплантированных стентов с лекарственным покрытием 
(сиролимус) / Everolimus-eluting stents, n (%) 7 (31,8) 8 (36,4)
0,7621Количество имплантированных стентов с лекарственным покрытием (паклитаксел) / Paclitaxel-eluting stents, n (%) 4 (18,2) 5 (22,6)
Количество имплантированных голометаллических стентов / Bare-
metal stents, n (%) 11 (50,0) 9 (40,9)
Таблица 3. Локализация атеросклеротической бляшки в позвоночной артерии 
среди пациентов основных групп
Table 3. Localization of atherosclerotic plaque in the vertebral artery 
Примечание: при р>0,05 достоверных различий не выявлено.
Note: p>0.05 was considered insignificant.
Показатель / Indicator I группа / Group 1, n = 44
II группа / 
Group 2, n = 56 p
I сегмент / I segment, n (%) 21 (47,7) 26 (46,4) 0,9421
II сегмент / II segment, n (%) 15 (34,1) 20 (35,7) 0,9663
III сегмент / III segment, n (%) 8 (18,2) 10 (17,9) 0,8257
Группы пациентов были сопоставимы по ангиогра-
фическим характеристикам. Различия наблюдали по 
показателю протяженности атеросклеротического по-
ражения, который составил 15,95±4,1 и 14,43±3,45 мм
в I и II группах соответственно (р = 0,0332). У боль-
ных обеих групп наблюдали преимущественно 
одностороннее поражение позвоночной артерии: 
двухстороннее поражение диагностировано у 13,6 
и 16,1% пациентов I и II групп (р = 0,9550). Кроме 
того, у 13,6% пациентов I группы и 21,4% больных II 
группы отмечено сочетанное поражение позвоноч-
ной артерии и сонных артерий (р = 0,4565), у 6,8 и 
7,1% пациентов соответственно (р = 0,7402) выявле-
ны односторонние окклюзии позвоночной артерии.
Распределение больных в зависимости от лока-
лизации атеросклеротической бляшки в позвоноч-
ной артерии представлено в табл. 3. 
Таблица 5. Результаты лабораторных исследований липидного и гликемического профиля в основных группах
Table 5. Lipid and glycemic profiles of the study groups
Примечание: при р>0,05 достоверных различий не выявлено; ЛПВП – липопротеины высокой плотности; ЛПНП – 
липопротеины низкой плотности. 
Note: p>0.05 was considered insignificant; HDL – high-density lipoproteins; LDL – low-density lipoprotein. 
Показатель / Indicator I группа / Group 1, n = 44
II группа / 
Group 2, n = 56 p
Общий холестерин, ммоль/л / Total cholesterol, mmol/L; M [Q1; Q2] 5,2 [4,5; 6,0] 5,25 [4,5; 6,0] 0,8484
ЛПВП, ммоль/л / HDL-cholesterol, mmol/L; M [Q1; Q2] 1,25 [1,0; 1,5] 1,1 [0,9; 1,7] 0,6610
ЛПНП, ммоль/л / LDL-cholesterol, mmol/L; M [Q1; Q2] 2,7 [2,5; 3,5] 3,2 [2,5; 3,8] 0,2567
Триглицериды, ммоль/л / Triglycerides, mmol/L; M [Q1; Q2] 1,4 [1,2; 1,8] 1,5 [1,1; 1,8] 0,9168
Уровень глюкозы натощак, ммоль/л / Fasting glucose, mmol/L; M [Q1; Q2] 4,8 [4,3; 5,4] 5,15 [4,5; 6,0] 0,2467
Уровень гликозилированного гемоглобина / Glycosylated hemoglobin, %; M [Q1; Q2] 5,15 [4,4; 5,8] 5,4 [4,5; 6,0] 0,5009




















серьезные, которые включали инсульт и преходя-
щие НМК, и незначительные – спазм и диссекция 
артерии. Суммарно незначительные осложнения 
встречались чаще по сравнению с серьезными: 20 и 
4,5% случаев соответственно (р = 0,0367). Инсульт 
во время вмешательства не зарегистрирован ни у 
одного пациента в обеих подгруппах.
При дополнительном анализе подгрупп выяв-
лено, что при использовании устройств защиты от 
эмболии (подгруппа Ia) во время эндоваскулярного 
вмешательства частота осложнений была достовер-
но выше и составила 40,9% по сравнению с под-
группой Ib, в которой осложнения отмечены у 9,1% 
пациентов (р = 0,0367). Также в подгруппе Iа у двух 
(4,5%) больных возникли преходящие НМК. В под-
группе Ib периоперационных НМК не наблюдали. 
Все пациенты выписаны из стационара в удовлет-
ворительном состоянии. В дальнейшем продолже-
но динамическое наблюдение.
Отдаленные результаты прослежены у всех 
больных. Частота достижения жесткой первичной 
конечной точки представлена в табл. 6. 
С увеличением периода наблюдения выявлен от-
четливый рост количества мозговых (инсульт, пре-
ходящие НМК) и кардиальных (инфаркт миокарда) 
осложнений у пациентов II группы по сравнению с 
больными I группы. Если через 24 мес. наблюдения 
частота значительных мозговых и кардиальных ос-
ложнений у больных II группы составила по 10,7%, 
то через 36 мес. показатель достиг 19,6 и 16,1% со-
ответственно. При этом в I группе частота подоб-
ных осложнений находилась на неизменном уровне 
и составила 2,3%. 
Общая частота значительных мозговых ослож-
нений за 36 мес. наблюдения составила 4,5% слу-
чаев в I группе и 37,5% – во II группе (χ2 = 15,101; 
р<0,0001). Частота кардиальных событий при этом 
составила 9,1 и 19,6% в I и II группах соответствен-
но (χ2 = 14,784; р<0,0001). 
Динамика выживаемости в зависимости от раз-
вития осложнений представлена на рис. 1, 2. 
Несмотря на то что в суммарной частоте кар-
диальных и мозговых осложнений достоверные 
различия наблюдали лишь к 36 мес., группы ста-
тистически значимо различались по показателю 
выживаемости, свободной от серьезных мозговых, 
а также кардиальных осложнений (анализ Капла-
на – Майера), что свидетельствует о лучшем про-
гнозе у пациентов, которым вторичная профилак-
тика НМК выполнена комбинированным методом.
Анализ вторичных конечных точек показал, что 
количество больных со значительной привержен-
ностью лечению оставалось высоким, особенно в 
I группе. При этом во II группе, в сравнении с I, ко-
личество больных, регулярно следовавших назна-
чениям, было достоверно ниже (рис. 3). Критерием 
высокой приверженности медикаментозному ле-
чению считали регулярный прием лекарственных 
препаратов, не менее 80% от назначенных исходно. 
Таблица 6. Частота серьезных сердечно-сосудистых осложнений в отдаленные периоды наблюдения
Table 6. Overall rate of major adverse cardiovascular events in the long-term period
Примечание: при р>0,05 достоверных различий не выявлено; НМК – нарушения мозгового кровообращения. 
Note: p>0.05 was considered insignificant; TIA – transient ischemic attack.
Вид осложнения / Complication I группа / Group 1, n = 44
II группа / Group 2, 
n = 56
χ2 Пирсона / 
Pearson's χ2 test p
Через 12 мес. / After 12 months
Инсульт / преходящее НМК / Stroke / TIA, n (%) 0 4 (7,1) 3,274 0,1952
Кардиальные осложнения / Cardiac events, n (%) 2 (4,5) 4 (7,1) 0,295 0,9055
Через 24 мес. / After 24 months
Инсульт / преходящее НМК / Stroke / TIA, n (%)
1 (2,3) 6 (10,7) 2,697 0,2122
Кардиальные осложнения / Cardiac events, n (%)
Через 36 мес. / After 36 months
Инсульт / преходящее НМК / Stroke / TIA, n (%)
1 (2,3)
11 (19,6) 6,785 0,0191
Кардиальные осложнения / Cardiac events, n (%) 9 (16,1) 5,324 0,0515
Рисунок 1. Сравнительный анализ выживаемости, свобод-
ной от серьезных мозговых осложнений (группы I и II)
Figure 1. Stroke-free survival (Groups 1 and 2)
Примечание: Log-Rank Test WW = –9,006, Sum = 21,643, Var 
= 5,3867, Test statistic = –3,88027, p = 0,00010. 
Note: Log-Rank Test WW = –9.006, Sum = 21.643, Var = 
5.3867, Test statistic = –3.88027, p = 0.00010. 
54 Stenting of vertebral arteries 
Изменение показателей липидного спектра на 
фоне медикаментозной терапии представлено на 
рис. 4, 5.
Снижение показателей липидного спектра, по 
сравнению с исходными данными, отмечено в обе-
их группах на фоне регулярного приема гиполи-
пидемических препаратов и подбора оптимальной 
дозы. При этом у больных I группы достоверное 
снижение атерогенных фракций липидов определе-
но уже к 12 мес. наблюдения, тогда как во II группе 
динамика снижения проявилась лишь через 24 мес. 
Таким образом, можно отметить статистически 
значимое снижение уровня общего холестерина и 
его атерогенных фракций по сравнению с исходны-
ми показателями в обеих группах, однако достиже-
ние жестких целевых уровней было возможным не 
у всех пациентов, участвовавших в исследовании. 
В I группе выявлена равномерная динамика уве-
личения количества больных, достигших целевого 
уровня, по сравнению со II группой. Так, к 24 мес. 
во II группе количество пациентов, достигших це-
левого уровня общего холестерина, составило лишь 
55,4%, что требовало дополнительной коррекции 
дозы препаратов и мероприятий по повышению 
регулярности приема. Тем не менее к 36 мес. жест-
ких целевых значений общего холестерина удалось 
достичь более чем у 80% больных. Жесткие целе-
вые показатели уровня ЛПНП к 36 мес. наблюде-
ния зафиксированы у 79,5% пациентов I группы и 
у 78,6% II группы, триглицеридов – у 93,2 и 89,3% 
больных соответственно. Таким образом, достиже-
ние жестких целевых значений показателей липид-
ного спектра отмечено в среднем у 80% исследу-
емых, что соответствует высокому уровню эффек-
тивности медикаментозной терапии.
Тем не менее, несмотря на эффективность гипо-
липидемической терапии в отношении снижения 
уровня атерогенных липидных фракций до жестких
Рисунок 3. Количество пациентов с высокой приверженностью 
медикаментозному лечению в различные сроки наблюдения
Figure 3. The number of patients highly adherent to the medical 
therapy within the follow-up
Примечание: *р = 0,0315 при сравнении обеих групп через 
12 мес.; **р = 0,0030 при сравнении обеих групп черех 24 
мес.; ***р = 0,02020 при сравнении обеих групп через 36 мес.
Note: *р = 0.0315 – after 12 month; **р = 0.0030 – after 24 
months; ***р = 0.02020 – after 36 months
Рисунок 4. Динамика липидного спектра пациентов I группы 
на различных этапах наблюдения 
Figure 4. Serial changes in the lipid profile of Group 1 patients 
within the follow-up 
Примечание: ЛПНП – липопротеины низкой плотности.
Note: LDL – low density lipoprotein.
Рисунок 2. Сравнительный анализ выживаемости, свобод-
ной от серьезных кардиальных осложнений (группы I и II)
Figure 2. Cardiac event-free survival (Groups 1 and 2)
Примечание: Log-Rank Test WW = –5,691, Sum = 20,565, Var 
= 5,1185, Test statistic = –2,51553, p = 0,01189. 
Note: Log-Rank Test WW = –5.691, Sum = 20.565, Var = 
5.1185, Test statistic = –2.51553, p = 0.01189. 
Рисунок 5. Динамика липидного спектра пациентов II группы 
на различных этапах наблюдения 
Figure 5. Serial changes in the lipid profile of Group 2 patients 
within the follow-up
Примечание: ЛПНП – липопротеины низкой плотности.
Note: LDL – low density lipoprotein.
















целевых значений, частота мозговых осложнений 
в группе только лишь медикаментозного лечения 
к моменту окончания данного этапа исследования 
оставалась высокой и составила 37,5%. В связи с 
этим можно полагать, что вторичную профилакти-
ку НМК у асимптомных пациентов с атеросклеро-
тическим поражением позвоночных артерий целе-
сообразно проводить комбинированными спосо-
бом, включая эндоваскулярное вмешательство. 
Рестеноз имплантированных стентов на I эта-
пе исследования наблюдался у 38,67% больных I 
группы, которым выполнено стентирование позво-
ночных артерий различными генерациями стентов 
(рис. 6).
Следует отметить, что изучаемые подгруппы 
достоверно не различались по показателю ре-
стеноза стентов. Однако очевидно, что высокая 
частота рестеноза на данном этапе исследования 
была обусловлена тем, что 50% больным имплан-
тированы голометаллические стенты. Повторные 
вмешательства в связи с развитием рестеноза не 
выполняли. Расстройства мозгового кровообра-
щения не диагностированы ни у одного пациента 
с рестенозом.
Детальный анализ клинических наблюдений 
больных с рестенозом стента, имплантированного 
в позвоночные артерии, показал, что, несмотря на 
высокую частоту, сам по себе рестеноз не влиял на 
количество значительных мозговых осложнений в 
отдаленном периоде (χ2 = 0,1643; р = 0,735). Кроме 
того, на возникновение серьезных мозговых ослож-
нений не влияла и генерация стента (χ2 = 0,8347, 
р = 0,3609 – для стентов с лекарственным покрыти-
ем; χ2 = 0,1041, р = 0,7469 – для голометаллических 
стентов). Подтверждением этому также является 
отсутствие достоверных различий по частоте вы-
живаемости, свободной от рестеноза, между изуча-
емыми подгруппами независимо от типа импланти-
руемого стента (рис. 7).
Обсуждение 
Хроническая ишемия головного мозга у боль-
ных с атеросклеротическим поражением артерий 
ВББ, как и любым другим сосудистым поражени-
ем головного мозга, ассоциирована с высоким ри-
ском ишемического инсульта [2]. Особую группу 
представляют пациенты, у которых заболевание на 
протяжении всей жизни протекает бессимптомно, 
а инсульт является одним из первых проявлений. В 
связи с этим помощь таким больным должна быть 
оказана в соответствии с общими принципами ле-
чения и вторичной профилактики цереброваску-
лярных расстройств [21].
Согласно действующим международным ре-
комендациям по лечению заболеваний перифери-
ческих артерий 2017 г., пациентам со стенозами 
позвоночных артерий и бессимптомным течением 
хронической ишемии головного мозга показано 
только медикаментозное лечение [14]. При этом 
также сообщается, что применяемая у данной груп-
пы больных медикаментозная терапия не может 
быть единственным методом лечения в случае ве-
рификации нестабильности атеросклеротической 
бляшки и высокой эмболии.
Кроме того, важную роль в эффективности ме-
дикаментозной терапии играет приверженность па-
циентов назначенному лечению. Так, несмотря на 
доказательства того, что регулярный прием стати-
нов способствует снижению относительного риска 
сердечно-сосудистых осложнений в течение 4 лет
на 25%, а риска инсульта на 33%, вопрос следо-
вания больными рекомендациям лечащего врача 
остается открытым [22]. Учитывая представленные 
факты, в настоящее время появляется все больше 
аргументированных рекомендаций в пользу выбо-
ра агрессивной лечебной тактики данной когорты 
пациентов. 
Рисунок 6. Частота рестеноза в отдаленном периоде стентиро-
вания (подгруппы Ia и Ib)
Figure 6. Overall in-stent restenosis incidence in Group 1 
patients (Subgroups 1a and 1b) within the follow-up 
Рисунок 7. Сравнительный анализ выживаемости без ре-
стеноза в подгруппах Ia и Ib (в зависимости от импланти-
рованного стента)
Figure 7. Comparative analysis of restenosis-free survival in the 
subgroups 1a and 1b (depending on the implanted stent)
Примечание: Log-Rank Test WW = –2,505, Sum = 16,197, Var 
= 4,1433, Test statistic = –1,23063, p = 0,21846. 
Note: Log-Rank Test WW = -2.505, Sum = 16.197, Var = 
4.1433, Test statistic = -1.23063, p = 0.21846. 
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В представленном исследовании общая часто-
та серьезных мозговых осложнений через 36 мес. 
наблюдения составила 4,5% в I группе и 37,5% 
во II группе (χ2 = 15,101; р<0,0001). Частота кар-
диальных событий – 9,1 и 19,6% в I и II группах 
соответственно (χ2 = 14,784; р<0,0001). Больные 
достоверно различались по показателю выживае-
мости, свободной от серьезной мозговых, а также 
кардиальных осложнений, что свидетельствует о 
лучшем прогнозе пациентов, которым выполнено 
стентирование позвоночной артерии. Следует от-
метить, что указанные данные получены при до-
стижении высокой приверженности лечению, ко-
торая в группе комбинированного подхода соста-
вила 95,5–100%, в группе только медикаментозной 
терапии – 78,6–85,7%.
Важным аспектом исследования стало достиже-
ние жестких целевых значений ЛПНП, триглице-
ридов и общего холестерина более чем у 80% паци-
ентов. При этом, несмотря на высокую эффектив-
ность гиполипидемической терапии в снижении 
уровня атерогенных липидных фракций до жест-
ких целевых значений, частота мозговых ослож-
нений в группе только медикаментозного лечения 
к моменту окончания данного этапа исследования 
оставалась повышенной – 37,5%. 
Анализируя отдаленные результаты пациентов, 
перенесших стентирование, следует отметить вы-
сокую частоту рестеноза имплантированных стен-
тов, которая составила 38,67%. К повышенному 
риску рестеноза стента, имплантированного в по-
звоночную артерию, могут приводить особенности 
гистологического строения устья вследствие боль-
шого количества эластических и гладкомышечных 
волокон, способствующих значительному давле-
нию на стентированный сегмент; небольшой диа-
метр, а также выраженная извитость артерии [23].
Эффективность стентов с лекарственным по-
крытием в снижении частоты рестеноза в отдален-
ном периоде стентирования позвоночных артерий 
изучена лишь в единичных исследованиях [6, 23]. 
Если при коронарных вмешательствах данные ге-
нерации стентов способствовали снижению часто-
ты рестеноза до 3–5%, то при стентировании по-
звоночных артерий осложнение могло достигать 
20%, в частности при имплантации стентов с ле-
карственным покрытием I поколения [23, 24]. 
В представленной работе причиной высоких 
показателей частоты рестеноза явилось использо-
вание стентов различных генераций, включая го-
лометаллических, которые имплантированы почти 
50% пациентам I группы. Однако более интерес-
ными представляются данные, свидетельствующие 
об отсутствии взаимосвязи рестеноза и мозговых 
осложнений. Несмотря на высокую частоту ресте-
ноза стентов, выявлено, что сам по себе рестеноз 
не влиял на серьезные мозговые осложнения в от-
даленном периоде (χ2 = 0,1643; р = 0,735). Кроме 
того, на возникновение значимых мозговых ослож-
нений не оказывала влияние и генерация стента 
(χ2 = 0,8347, р = 0,3609 – для стентов с лекарствен-
ным покрытием; χ2 = 0,1041, р = 0,7469 – для голо-
металлических стентов).
Дополнительно в исследовании изучено при-
менение устройств защиты от эмболии. Отмечено, 
что данные устройства во время эндоваскулярного 
вмешательства на позвоночных артериях досто-
верно увеличивают количество незначительных 
(спазм, диссекция) и серьезных интраоперацион-
ных осложнений.
Ограничения исследования
Ограничением представленного исследования, 
в первую очередь, следует считать отсутствие ран-
домизации при изучении двух стратегий лечения. 
Тем не менее по клинико-демографическим и анги-
ографическим характеристикам группы пациентов 
были полностью сопоставимы, что позволило срав-
нить два метода вторичной профилактики НМК 
у пациентов с поражением позвоночных артерий 
и асимптомным течением хронической ишемии 
головного мозга. НМК в группе медикаментозной 
терапии чаще всего наблюдали среди больных с 
невысокой приверженностью приему препаратов, в 
том числе гиполипидемических, и, как следствие, 
невозможностью достижения жестких целевых 
уровней показателей липидного спектра. Кроме 
того, к ограничениям работы следует отнести вы-
сокую частоту имплантации голометаллических 
стентов, что повлияло на суммарное количество 
рестенозов.
Заключение
Полученные результаты показали, что, несмо-
тря на рестеноз, эндоваскулярное вмешательство 
в сочетании с медикаментозной терапией помогает 
избежать значительных мозговых осложнений, воз-
никающих вследствие нестабильности атероскле-
ротической бляшки у асимптомных пациентов со 
стенозами позвоночных артерий. Описанный вари-
ант комбинированного лечения является эффектив-
ным методом вторичной профилактики нарушений 
мозгового кровообращения.
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